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Entrevista 
a Fermín Galán' 
Por la estrecha vinculación del 
Dr. Galán con la Psiquiatría cubana, 
como soviética, en todos sus niveles, 
con cuyo acontecer nos encontramos 
tan escasamente familiarizados, he­
mos considerado del mayor interés, su 
aportación a nuestra Revista. Nuestra 
charla con él ha ido dirigida sobre todo 
a los aspectos organizativo-asistencia­
les, jurídicos y formativos de la 
Psiquiatría en Cuba y la URSS. 
El Dr. Fermín Galán Rubl nace en 
Moscú en 1941. Hijo de españoles 
emigrados (catalana y gaditano), su 
padre, José M.8 Galán Rodríguez, mili­
tar de profesión y militante del PCE, 
pudo llegar a la URSS en 1939, tras 
nuestra Guerra Civil. Su tío, Fermín 
Galán, fue fusilado en 1930 tras el 
levantamiento de Jaca, contra la Dic­
tadura de Primo de Rivera. 
El Dr. Galán cursa sus estudios de 
Medicina en Moscú hasta 5. o curso, 
terminando la carrera y graduándose 
en la Universidad de La Habana, 
donde sus padres se trasladan en 
1963, ante la necesidad de técnicos 
que padecía este país. 
Al terminar sus estudios, pasa a 
trabajar en el Servicio Social Rura/' 
como todos los graduados, siendo des-
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tinado a la provincia de Oriente, reali­
zando la residencia y formación psi­
quiátrica, durante tres años, en el Hos­
pital "Joaquín Albarra". Una vez fina­
lizada, se incorpora al Hospital General 
Clínico-Quirúrgico "Lenin" que incluía 
un Servicio de Psiquiatría y dos Hospi­
tales de Día, con el cargo de Profesor 
Principal de la asignatura, a la vez que 
Asesor de Psiquiatría, hasta el año 76. 
Por estas fechas, se traslada a La 
Habana y comienzan a trabajar en el 
Hospital "Salvador Allende': antigua 
quinta de emigrados asturianos y cuyo 
pabellón pl'incipal se denomina "Astu­
rias". 
En la actualidad, presta sus ser­
vicios en el Hospital "Miguel Enri­
quez", cuyo origen fue la quinta galle­
ga, "La Benéfica". Este centro es sede 
de la Facultad n. o 4 del Instituto Supe­
rior de Ciencias Médicas de La Ha­
bana. Ocupa el cargo de Subdirector 
Docente del Hospital y Jefe de De­
partamento de Medicina del mismo, 
cuyos temas son eminentemente de 
tip() organizativo-metodológico. 
Se encuentra realizando un trabajo 
sobre el "Estudio comparativo clínico­
epidemiológico de la esquizofrenia': a 
lo largo de los tres últimos años. 
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Dr. Galán: Desearíamos que nos 
hablase Ud. de los aspectos organi­
zativos-asistenciales tanto de Cuba 
como de la Unión Soviética. 
Lo que caracteriza la Medicina en 
ambos países y que la diferencia de la 
que se realiza en otros no socialistas, 
son tres aspectos genéricos funda­
mentales: en primer lugar, se trata de 
un sistema nacional, único, de salud, 
de manera que tanto la programación 
como el desarrollo de la misma, res­
pecto al tema salud, se hallan centra­
lizadas y su ejecución en los distintos 
lugares, se lleva a cabo según las po­
sibil idades y recursos que en aquellos 
existan; en segundo término, toda la 
asistencia médica bien sea desde el 
punto de vista preventivo, terapeútico 
o rehabilitador, es totalmente gratuita; 
por último, otro aspecto destacable y 
fundamental, es el criterio territorial de 
la asistencia. 
¿ Se refiere a la sectorización? 
La sectorización ha comprobado su 
eficacia en el campo de la salud, 
porque permite: 1.0) que todos los 
técnicos, es decir, los trabajadores y 
todas las instituciones estén más 
próximas a la comunidad para la que 
trabajan. 2.°) permite el mejor cono­
cimiento de ésta y a la vez la evalua­
ción del trabajo realizado, mediante la 
aportación de los propio.s miembros de 
la comunidad. 
Quisiera subrayar también una ca­
racterística afín e importante en ambos 
países y es la de que la Medicina, en 
general toda una serie de acciones en 
el campo de la salud, tienen un sentido 
eminentemente preventivo, en el que 
se insiste mucho como filosofía funda­
mental del trabajo. También conviene 
subrayar que todas las acciones de 
salud se apoyan y desarrollan en una 
estrecha relación con el pueblo, el 
pueblo organiza~o, que en Cuba son 
los Comités de la Revolución, la 
Comisión de Mujeres Cubanas y el 
Sindicato. 
¿ Podría ponernos algún ejemplo? 
Sí. En Cuba los policlínicas, o poli­
clfnicas como dicen Uds, son unidades 
básicas de salud, dependientes del Mi­
nisterio de la Salud Pública, o que 
atienden un territorio determinado. En 
él desarrollan una asistencia que po­
dríamos denominar primaria, en cuanto 
a la población del propio territorio y 
otra que podría considerarse preven­
tiva, p. ej. en los centros de trabajo y 
respecto a los ,trabajadores, aunque se 
trate de personas que no habiten en 
dicho territorio. 
La asistencia territorial se evalúa 
con precisión y a distintos niveles: 1) el 
mismo policlínica tiene comités de 
evaluación de historias clínico-tera­
péuticas, integrados por los técnicos y 
profesores del equ ipo; 2) la labor de 
éstos (técnicos y profesionales) se 
evalúa periódicamente a través de sus 
aportaciones en actividades científicas 
del policlfnico; 3) los mismos poli­
clínicas son evaluados a través de 
instancias superiores, bien sea el 
municipio, bien a nivel provincial o a 
nivel nacional, así como a través del 
propio departamento de Psicología de 
la Salud Pública, integrado por psi­
cólogos sociales formados para inves­
tigar el trabajo institucional. Por úIti­
mo, el rendimiento y calidad de cada 
policlínica se evalúa a partir de en­
cuestas dirigidas a los usuarios. 
¿ Encuestas dirigidas a constatar el 
grado de satisfacción de la población 
respecto a la asistencia? 
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Así es, y no sólo en los aspectos 
puramente formales y humanos del 
trabajo, sino también en los técnicos. 
Como todos sabemos que las 
encuestas pueden sesgarse en el 
sentido que más convenga a los en­
cuestadores, ¿en las de Uds. se da 
cabida a las quejas o reclamaciones 
de los usuarios? 
Las quejas se evalúan permanen­
temente, a través de las comisiones de 
optimización, que existen en todos los 
polclínicos y que tienen carácter ase­
sor; suelen estar encabezadas por el 
Director de la Unidad e integradas por 
el personal de más alta cualificación de 
todos los departamentos, que forman 
parte de la unidad o del hospital. Al 
llegar una queja, se recibe formal­
mente, se reúne la comisión y realiza 
un análisis de todos los factores que 
intervienen en la misma, comunicán­
dosele más tarde al interesado, directa­
mente, las medidas adoptadas para 
resolverla. 
Usted nos acaba de describir en 
líneas generales el sistema sanitario; 
¿podría referirnos ahora de manera 
más concreta el sistem~a organizativo 
de o para la Salud Mental? Háblenos, 
por favor, sobre su estructuración, 
jerarquización, etcétera. 
Bueno, la Salud Mental se organiza 
dentro de la cadena a que acabamos 
de aludir. 
Entre la URSS y Cuba hay algunas 
diferencias; por ejemplo, en la URSS, 
la Salud Mental posee dos grandes 
vertientes, que van casi desde la 
cúspide, es decir, el nivel nacional, 
hasta la base,. se trata de la asistencia 
psiconeurológica, que corresponde a 
las instituciones que atienden a los 
enfermos mentales y la asistencia 
narcológica. . 
¿Podría explicarnos a qué se refiere 
esa vertiente narcológica de que nos 
habla? 
Pues es aquella asistencia que se 
ocupa del alcoholismo y de algunas 
narcomanías, que son muy pocas allá, 
muy pocas. 
¿En la URSS o en Cuba? 
En la URSS se ven muy pocas nar­
comanías y en Cuba mínimas. 
¿Narcomanía es equivalente a toxi­
comanía? 
Sí, sí. 
Pero se sabe que el problema del 
alcoholismo en la URSS es realmente 
muy grave. 
Sí, el alcoholismo es importante y se 
está trabajando para resolverlo. 
En Cuba no existe, el problema del 
alcoholismo,como existe en Europa, o 
en otros países que sabemos, como 
Estados Unidos o Méjico. 
¿A qué se atribuye eso? Quizá a un 
proceso por el cual toda la población 
ha estado entregada a tareas digamos 
de necesidades primarias, o se piensa 
que quizá a la hora en que Cuba se 
industrialice más, o logre un nivel de 
renta per cápita mayor, esos procesos 
aumentarán? 
Conocemos países centro america­
nos, con renta muy inferior a la de Cuba 
y sin embargo el alcoholismo ocupa un 
lugar fundamental. A mi me parece que 
eso se debe a muchos factores: en 
primer lugar el factor social; la po­
blación en Cuba está estudiando, todo 
el mundo se está superando, el desa­
rrollo del deporte es conocido por 
todos, el desarrollo del deporte en 
Cuba ha sido espectacular, la educa­
ción a la población, la ausencia del 
desempleo y todos los factores so­
ciales, son aquellos a los que atribu­
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yen muchos estudiosos del alcoho­
lismo, el origen del mismo. 
Nos llamó la atención, la deno­
minación que se da en la URSS, a las 
dos vertientes más importantes de la 
Psiquiatría: Narcología y Psiconeuro­
logía. Entre nosotros existe una vieja 
polémica ya, respecto al concepto de 
.Neuropsiquiatría; por un lado la Neu­
rología como ciencia específica basa­
da en la Neurofisiología y Psiquiatría 
como especialidad que abarca otros 
muchos saberes, además de la Psi­
cología o la Psicopatología. Parece 
que en Cuba la concepción de la Psi­
quiatría, va en sentido bastante dis­
tinto al de la URSS, ¿no? 
No, no, el nombre de psiconeuro­
lógico, en modo alguno plantea el pro­
blema de una asistencia, vista con un 
criterio exclusivamente neurológico o 
neuropsicológico. Algunas veces, los 
nombres se guardan como una tradición. 
En cuanto al sistema de Salud 
Mental por el que se me preguntaba, 
entre la URSS y Cuba hay algunas 
diferencias. En Cuba la atención a 
Salud Mental está integrada en el sis­
tema de asistencia a la población, los 
hospitales psiquiátricos son muy po­
cos en el país, pues en casi todos los 
hospitales cli'nico-quirúrgicos hay un 
Servicio de Psiquiatría. 
Cuando Ud. dice hospital psiquiá­
trico debemos entender manicomios 
como en EspaFla lo entendemos. 
Con arreglo a ese criterio, allí hubo 
manicomios hasta el año 59, pero ese 
critero es inadecuado cuando se aplica) 
por ejemplo, al Hospital Psiquiátrico de 
La Habana, dada la labor que allí se 
hizo. 
¿Nos podría explicar las diferencias 
que existen allí entre el hospital 
psiquiátrico de nuevo tipo y los ser­
vicios psiquiátricos insertos en los 
hospitales mé~ico-quirúrgicos? 
Quiiá la diferencia se establece a 
través de la manera de abordar el 
problema de la Salud Mental, aunque 
quiero aclarar que me vaya remitir a 
una visión general, pues yo nunca he 
trabajado en un hospital psiquiátrico. 
Por ejemplo: ¿Se considera algún 
tipo de patología más propia de un 
tipo de institución que de otra? 
En cuanto al Hospital Psiquiátrico de 
La Habana «Hospital Mazorra», se 
heredó un centro donde había 6.000 
camas y tenía más de 6.000 enfermos. 
El promedio de vida, era muy inferior al 
de la población general. No se realizaba 
labor terapéutica alguna, de manera 
que los enfermos llegaban de cualquier 
punto del país y quedaban hacinados 
ahí, olvidados a su suerte. En el 59, al 
triunfar la revolución se empezó a 
trabajar allá y el equipo del Hospital 
Psiquiátrico realizó una labor realmen­
te extraordinaria, a pesar de los pocos 
recursos, porque no debemos olvidar 
que de los 6.000 médicos que tenía 
cuba en el 59, en el 62 quedaban tres 
mil, lo que afectó a todas las institu­
ciones incluido el Psiquiátrico. 
En la actualidad, de 6.000 se ha 
pasado a 2.500 camas; el promedio de 
vida es igualito yen ocasiones más alto 
que el de la población en general, se 
están realizando una serie de labores 
en el campo de la rehabilitación, que 
presentadas al Congreso 1nternacional 
tuvieron aceptación y reconocimiento 
por parte de los técnicos, tanto de la 
Organización Panamericana de la Sa­
lud como también de compañeros psi­
quiatras de otros países. Pero no sólo 
se ha real izado una tarea intra- hospi­
talaria} como fuera del hospital; por 
ejemplo se han creado albergues. 
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Para no irnos muy lejos del tema, 
háblenos por favor de la organización 
y más tarde podría hablarnos más 
ampliamente de esta cuestión. 
Vale, vale, pero es que se trata de un 
eslabón importante de la organización. 
Entonces partamos de los alber­
gues hasta llegar a los niveles más 
superiores. 
El Hospital Psiquiátrico tiene alber­
gues. Empezó con viviendas colecti­
vas, donde viven. un grupo de enfer­
mos con un enferrtnero del Hospital en 
la comunidad y donde cada cual rea­
liza tareas de acuerdo con sus posibi­
lidades. No trabajan en el hospital. Por 
ejemplo, hay un albergue en la playa y 
se ocupan de la organización de toda 
ella: limpieza, ordenación, etc; otro en 
el Parque Lenin similar en cierto modo 
al del Retiro de Madrid, donde se 
ocupan de las zonas verdes, el aseo del 
parque... Incluso otros albergues pue­
den estar a 600 ó 700 km. de dis­
tancia, o bien una brigada de enfermos 
se desplaza con un enfermero' al otro 
extremo de la isla, donde ayudan a 
construir hospitales y donde tienen 
además atención médica ~i lo requie­
ren... Claro, llamar a esto manicomio, 
no sería justo; es un hospital que tiene 
asignado un contingente de enfermos, 
que heredó una serie de condiciones, 
pero que ha desarrollado una labor de 
previsión y que tiene asignadas unas 
áreas desde el punto de vista psi­
quiátrico. 
¿y aparte de «M azorra»? 
El otro elemento de la organización 
y la asistencia, la componen los hos­
pitales clínico-quirúrgicos, con servi­
cios de psiquiatría. Estos hospitales se 
rigen por el mismo criterio de terri­
torialidad y tienen asignadas unas 
áreas psiquiátricas. Entonces, los psi­
quiatras del Hospital clínico quirúrgico 
son los que trabajan en ese área. Casi 
todo el hospital integra el cuerpo de 
guardia y los psiquiatras que trabajan 
en el mismo hacen cuerpo de guardia 
24 horas. Estos cuerpos de guardia en 
la mayoría de los hospitales de La 
Habana están dotados de cuidados 
emergentes o de intervención en crisis, 
como quiera llamársele y además 
tienen las salas. Las salas varían según 
los recursos de cada hospital. Las hay 
que tienen salas de 60 camas, yo, por 
ejemplo, trabajo ahora en una que 
tiene 30 camas. 
¿Treinta camas psiquiátricas den­
tro del hospital? 
Dentro de un hospital de 550 
camas. 
Cuando Ud. nos habla de que al 
triunfar la revolución en el 59, co­
mienzan a ocurrir esta serie de cam­
bios, ¿debemos entender que todo 
ello fue consecuencia del apoyo que 
los técnicos que secundaron a la 
revolución, dieron a unos proyectos 
más o menos teóricos, antes de la 
llegada de Fidel al poder ya existían 
grupos presionando por un cambio en 
las estructuras psiquiátricas o en la 
atención a la salud mental de la po­
blación? 
Siempre en toda época, en todo 
país, en toda circunstancia, siempre 
hay una avanzada, una vanguardia y 
ésta la hubo en Cuba y son precisa­
mente el grupo de Psiquiatras con ex­
periencia docente, de alta calidad 
técnica y humana que se han quedado 
en el país y han sido digamos el pie de 
cría o sea, han sido los maestros de 
muchos de nosotros, que nos han ayu­
dado a profu ndrzar y desarrollar esas 
ideas positivas de vanguardia dentro 
del campo de la Psiquiatría, pero la 
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estructura del régimen anterior impe­
día desarrollar esto de alguna manera. 
En Cuba existían varias estructuras 
paralelas, no había sistema único de 
salud, estaban las llamadas «quintas», 
sostenidas por asociaciones de emi­
grantes, por ejemplo españoles, o toda 
una estructura asistencial de todo el 
país que atendi'a, por ejemploJ a los 
asturianos, a los gallegos, etc. 
¿Como igualas de tipo privado? 
Semiprivado, porque pagaban una 
cantidad mensualmente yeso les daba 
derecho a atenderse allí, a operarse, 
etc. Claro, no quiere decir que sólo de 
emigrantes, había muchos cubanos 
que estaban adscritos a esas quintas, y 
eso cubría una parte. 
Después, estaba el sistema precario 
y limitado de Batista, que no era más 
que una fuente para captar enfermos 
para las consultas privadas; consultas 
que estaban en los Hospitales Univer­
sitarios, circunscritos a La Habana, 
donde había dos. 
Esto claro, ha tenido cambios sus­
tanciales. Y estos cambios fueron 
precisamente el motivo de la actividad 
que montó la Organización Mundial de 
la Salud, sobre 25 años de experiencia 
cubana, dentro del lema general de la 
OMS «Salud para todos en el año 
2000». Yo creo que la cubana es una 
experiencia digna de ser conocida por 
todos, porque a nivel de nuestros 
recursos y dentro del desarrollo cien­
tífico-técnico de la Medicina en el 
mundo de hoy, hay salud para todos, 
ahora ya, en el año 83. 
¿y prevención para todos? ¿A partir 
de cuando a lo largo de los 20 años de 
la revolución empieza a sentirse la 
necesidad de trabajar en ella? 
A medida que fueron desarrollán­
dose los recursos humanos y las 
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posibilidades, pero desde los primeros 
años. El ejemplo clásico es la po­
liomelitis: se comenzó la prevención 
prácticamente, desde el año 61 y no se 
ha reportado ningún caso en cuba en el 
año 62 y sin embargo eso era una de 
las enfermedades que más azotaba a la 
población infantil y todavía hay en­
fermos con residuos poliomelíticos, 
todavía están necesitados de reha­
bilitación. Pues esto es un ejemplo 
clásico. Ejemplos como la polio se 
pueden poner muchos. 
¿y que estén rnás próximos a lo que 
entendemos por salud mental aunque 
ya sabemos que la prevención es muy 
diversa y no sólo va de la mano con lo 
que parece la enfermedad mental 
en sí? 
La prevenc1ón de la salud mental, 
hay que verla desde el mismo mo­
mento qlJe desaparece el desempleo, 
la discriminación racial y se plantea la 
igualdad del hombre y la mujer ante la 
sociedad. Desvincular estos hechos 
generales del desarrollo de la socie­
dad, como aspectos preventivos de la 
salud mental, sería tener una visión 
muy estrecha de la salud mental. To­
dos estos problemas, son pilares serios 
sobre los problemas de la misma y esto 
no es una tarea de salud pública exclu­
sivamente, esto es una acción conjunta 
de toda la sociedad, de todo el mundo 
y además todo el mundo es consciente 
de la necesidad de estos cambios y los 
cambios se producen de una forma o 
surgen espontáneamente del mismo 
desarrollo de la vida. Otro aspecto 
preventivo es la educación, no hay 
analfabetos, en Cuba; se plantea ahora 
la batalla por el 9.° grado, o sea, que 
toda la población adulta alcance el 9.° 
grado. 
¿A qué equivale en la formación 
nuestra? ¿A lo que denominamos 
227 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatrfa. Vol. IV. N. o 10. 1984 
BUP, es decir Bachillerato Unificado 
Polivalente? 
Probablemente, el 9.° grado es ya 
una escolaridad elevada, para toda la 
población adulta, porque para los 
chicos ya ni se plantea. Esto es otro 
aspecto que se tiene en cuenta en la 
prevención de la salud mental, porque, 
cuanto más culta es la población, 
cuanto más conocimientos tiene, 
cuantos más recursos tiene, si se le da 
cualquier acción en el campo de la 
salud, ésta será acogida de una manera 
sensiblemente diferente. 
Por volver un poco y acabar el tema 
de la red sanitaria psiquiátrica, ¿las 
consultas ambulatorias psiquiátricas 
se realizan por el mismo equipo de esa 
unidad, en el Hospital Clínico Qui­
rúrgico, que lleva las camas de Psi­
quiatría? 
Es el mismo equipo. 
¿El mismo equipo se hace cargo de 
una zona en asistencia ambulatoria e 
internamientos? 
Por ejemplo, en el hospital mío tienen 
policlínicas y yo tengo 16 psiquiatrías. 
y los enfermos llegan 'al policlínico. 
Así es, llegan allí. 
Pero si tienen que ingresar van al 
hospital, ¿no es así? 
Si tienen que ingresar sí, pero los 
manda el mismo policlínica, el psi­
quiatra. Va dependiendo; hay policlí­
nico, el psiquiatra. Va dependiendo; 
hay policlínico a los que se va 4 veces a 
la semana, otros, meses; depende del 
tamaño y de la demanda que haya en 
cada uno. 
Para entendernos: ¿El policlínico es 
lo que corresponde a nuestros am­
bulatorios? . 
Bueno, no exactamente. Yo le voy a 
explicar: el psiquiatra llega al poli­
clínico y la primera actividad es la 
interconsulta; o sea, el médico general, 
en su consulta/en el trabajo que él tiene 
asignado, va detectando enfermos que 
le crean dudas o que salen del grado de 
su competencia para resolver. Pueden 
crearse dudas en el tratamiento, en el 
diagnóstico, entonces el mismo mé­
dico, sabe que el martes por la tarde 
vienen, por ejemplo, el psiquiatra, para 
trabajar con él, entonces él cita un 
número de enfermos, 3 ó 4 de esos que 
tienen duda y con horario ya acordado; 
viene el psiquiatra y se sientan los dos 
juntos, el médico general y el psiquia­
tra y entre los dos ven el caso. De ahí 
se deriva que algunos casos van a la 
consulta de seguimiento de Psiquia­
tría, donde ya el psiquiatra trabaja con 
los psicológos, la graduada social en 
equipo. En el caso de ir recibiendo una 
orientación, el médico general sigue 
con el caso. También hay otras circuns­
tancias en que deciden ver al paciente 
otra vez juntos, dentro de un tiempo, 
para ver la evolución, para precisar 
datos, etc. ¿Comprenden? 
Está claro, continúe si quiere. 
Además de todo eso, existe el 
equipo del policlínica, el equipo total, 
que es lo que se llama equipo hori­
zontal, con otros especialistas, en­
fermera, graduado social, psicólogo, 
etc. 
¿Siempre hay un psiquiatra ads­
crito al policlínico? 
Siempre. 
¿FuI! time? 
No, fuI! time no; según horarios. Hay 
variantes dependiendo de las zonas y 
de las necesidades. Por ejemplo, hay 
zonas que no tienen sala de psiquiatría, 
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zonas rurales donde puede haber un 
psiquiatra, entonces si hay alguien que 
ingresar, se ingresa en el hospital. 
¿El más cercano, quizá? 
Sí, en el seguimiento, ya se desarro­
llan acciones muy específicas y ahí es 
el contacto estrecho con el hogar, la 
real ización de toda una s'erie de 
técnicas específicas de tratamiento 
psicoterapéutico, en fin, actividades ya 
mucho más concretas de la especiali­
dad; o sea, la persona que está fija en el 
policlínica, realiza toda una serie de 
acciones, pero también en el campo de 
la salud mental sobre todo, para 
aquellos casos que se quedan con el 
médico del sector. Bueno, esto es así, 
9'0550 modo, porque, si me refiriese a 
un desarrollo más detallado sería muy 
difícil de exponer. Por ejemplo, una de 
las cosas que nos han preguntado 
mucho en España, es, en qué medida 
en la institución, en el hospital, los 
enfermos se duermen ahí se empan­
tanan y se traban allí. El promedio de 
este año, por ejemplo, del servicio de 
mi hospital, que no es ni muy alto, ni 
muy bajo comparativamente, es alre­
dedor de 14,7 di'as, por enfermo, 
entonces si vamos a este promedio 
está bastante bien, porque además de 
la sectorización que tenemos orga­
nizada de esta manera, si yo soy un 
psiquiatra que voy al policlínica, y 
tengo un caso que necesita ingresar, 
yo le mando ingresar, pero cuando 
ingresa en la sala, el que lo atiende soy 
yo, o sea no, lo atiende otro médico lo 
atiendo yo, quiere decir que yo doy el 
alta también cuando considere que 
está en condiciones, porque 'en de­
finitiva, si yo le doy el alta en malas 
condiciones, yo vaya tener problemas 
en el policli'nico y prefiero no tenerlos, 
¿saben? 
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Es decir, que por la cuenta que le 
trae al psiquiatra de turno, procura un 
tratamiento en. las mejores condi­
ciones posibles, para evitar un rein­
greso, ¿no? 
Pues claro, es otra de las ventajas de 
la sectorización, el mantener un con­
tacto estrecho con él, con su familia ... 
¿La sectorización coarta el hecho 
de que un paciente prefiera tratarse 
con otro médico que no sea de su 
sector? 
No, en modo alguno. Si prefiere 
ingresar con ese médico, cuando sale 
de alta, generalmente nos mandat'l una 
breve historia clínica desde aquella 
institución y ya nosotros vamos en 
busca del enfermo al policlínica a que 
esté adscrito; la trabajadora social va a 
buscar la forma de que él se vincule a 
nosotros. Nada de eso de «que no te 
puedo tratar aquí, vete allá». 
En cuanto al seguimiento, el otro 
día en la charla que Ud. dio en el 
Hospital Provincial, alguien sugirió, 
que el ir por el paciente a la casa, 
insistir a la familia para el tratamiento, 
etc., parecía impedir el optar por no 
tratarse, aunque realmente se esté en 
crisis; ¿qué nos puede decir sobre 
ello? 
No, muchos no se tratan, no se 
tratan, a nuestro profundo pesar y 
cuando un enfermo no se trata, o aban­
dona el tratamiento, lo consideramos 
como un fracaso nuestro, no porque 
queramos obligar a nadie, pero sí que 
queremos que todo el mundo compren­
da la necesidad de que al estar enfermo 
se trate; un fracaso nuestro y sí damos 
un poco de lata, pero obligar no. Cuan­
do la enfermedad no llega a producir 
hechos de rotura de equilibrio, de conti­
nencia social elemental, ya entonces se 
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acude al tratamiento, incluso puede ser 
poco deseado por el enfermo con un 
cuadro psicótico agudo que coge un 
hacha y se lía a hachazos con alguien, 
pero eso ya son circunstancias especia­
les, que obligan. 
¿ Qué porcentajes de enfermos 
mentales se barajan ahora en Cuba, 
con todo lo que eso trae de error en 
cuanto a estadística? 
Yo no puedo dar el dato exacto, por 
Cuba no puedo dar el dato. 
¿ Por La Habana quizá? 
Por La Habana tampoco; yo podría 
dar el dato, por ejemploJ de mi hospi­
tal, eso si lo conozco; los datos de 
nuestro hospital son que en un año 
hemos ingresado 624 casos exacta­
mente. 
¿ Para un área de qué población? 
Tenemos un área de 280 mil habi­
tantes aproximadamente, entonces en 
el cuerpo de guardia atendemos de 
300 a 400 casos mensuales. 
¿Qué deficiencias le ve a estas es­
tructuras? 
Más que deficiencias, dificultades. 
Depende del médico general, el filtro 
es el médico general. 
¿ En e8te sentido, la formación del 
médico general es todo lo deseable? 
Hay que trabajar en superar al mé­
dico general y se hacen cursos con­
tinuos de perfeccionamiento, pero el 
filtro es el médico general; en oca­
siones puede darse el caso de que sea 
un derivador de enfermos y en otras 
puede convertirse en un freno. De­
pende mucho de la personalidad de'l 
médico, del nivel de su formación, etc., 
entonces, bueno, pues ese es un traba­
jo a realizar. A pesar de que parece que 
ha obtenido muchos éxitos este 
esquema, cada forma de organización 
del trabajo es válida para un determina­
do momento. Creo que el desarrollo de 
la Medicina General en Cuba y de la 
Psiquiatría en particular, se ha reba­
sado con creces porque este esquema 
empezó aproximadamente a princi­
pios de la década de los 70. En estos 
años ha llovido mucho, ha llovido 
mucho y se han formado nuevos mé­
d;cos, se han adquirido nuevas ex­
periencias, se han conocido otras en el 
mundo y esto sin lugar a dudas va 
potencial izando nuestra acción. Toda 
la organización de salud de un país 
tiene que revisar las formas organi­
zativas y adaptarlas a una serie de 
circunstancias de tipo técnico, desa­
rrollo científico-técnico, con los recur­
sos y demandas de la comunidad. No 
se debe pensar que hay una fórmula 
universa'I, a todo tiempo, de resolver 
los problemas, porque la salud pública 
no es más que una institución más, 
dentro de -la sociedad y al servicio de 
ella; tiene que ir acompañando en 
todas sus estructuras, en todos sus 
elementos, al desarrollo social y 
científico-técnico, así como al econó­
mico. 
Ya que hablamos de la U RSS y de 
Cuba, donde la ideología oficial es el 
marxismo-leninismo, ¿cuáles diría Ud. 
que son las características que esa 
ideología imprime en la red de salud 
mental, que marca esa ideología con 
las diferencias que ha apuntado exis­
ten entre Cuba y la Unión Soviética? 
Bueno, los elementos fundamenta­
les de la ideología, son los que expli­
qué al principio como basamentos de 
la organización; sin lugar a dudas, me 
parece que ninguna otra ideología, es 
capaz- de fomentar este tipo de es­
tructura de la salud, al alcance de 
todos, gratuita y sectorizada. 
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Sin embargo, Ud. conoce países 
europeos donde esto también ocurre. 
Sí, Suecia, Inglaterra del año 45, sí, 
donde existe el sistema de asistencia 
médica universal para todos, pero 
existe la otra posibilidad, la privada y 
esa otra posibilidad es la que mucha. 
veces distorsiona; cuando no hay un 
sistema único de salud eso puede dis­
torsionar en ocasiones el campo de 
acción de esa entidad, lo vemos 
también por ejemplo en Estados Uni­
dos en el campo de la Psiquiatría... 
Cuando media el dinero entre el 
médico y el enfermo o entre el enfer­
mo y la institución, esa relación se 
distorsiona, esa opción ya no está dada 
por la posibilidad de escoger, sino por 
un recursos económico y crea una 
ruptura seria en la relación médico­
paciente. 
Estamos acostumbrados a pensar 
que cualquier tipo de reforma más o 
menos progresista, ni se produce por 
generación espontánea, ni puede ser 
im.puesta por el estado exclusiva­
nlente, sino a través de las presiones 
sociales diversas, en este sentido, 
¿qué pasa en Cuba, como influye el 
movimiento social si es que lo hay? 
En Cuba existe una organización del 
Estado, que permite a cada uno de la 
gente, a los ciudadanos, participar en 
muchas decisiones del Estado, el 
ejemplo que a mí se me ocurre es el de 
la Constitución. La Constitución, antes 
de ser aprobada por la Asamblea Na­
cional, ha sido discutida en cada uno 
de los barrios; dentro y en cada uno, se 
han hecho planteamientos que induda­
blemente han enriquecido esa Consti­
tución y se han tenido en cuenta. Por 
problemas de salud también se dis­
cute, se discute en todas las cuadras, 
en todas partes, y surgen plantea­
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mientas, que sin lugar a dudas son 
recibidos, procesados de alguna ma­
nera y dan respuestas a esos plantea­
mientos. 
Eso dicho así es muy bonito. 
Cuando lo planteamos así es tan 
bonito que ofrece dudas, es decir, 
dentro de estos grupos de discusión 
siempre hay líderes políticos que 
tienen que ver con el Estado y que 
todos sabemos que en un momento 
dado tienen su influencia, que son los 
que incluso hacen las propuestas de 
líneas a seguir, etc. Realmente es una 
situación tan democrática como la 
que uno puede soñar o como cual­
quier otra situación marcada por el 
peso de los líderes, del partido7 
Los dirigentes y el papel que desem­
peñan, son sin lugar a dudas de 
máxima responsabil idad en las tomas 
de decisión, pero bueno, estas decisio­
nes siempre tienen oportunidad de ser 
enriquecidas y discutidas. Ahora, no 
quiere decir que la decisión del di­
rigente siempre sea I~ buena; un diri­
gente puede tener una idea más com­
pleta de cómo utilizar una serie de re­
cursos de acuerdo a las prioridades que 
tenga en su comunidad y que debe 
averiguar. Cuba, no lo vayamos a ol­
vidar, es un país subdesarrollado, con 
toda las derivaciones que surgen de 
esto. 
Me parece importante ya que men­
cionaba Ud. lo de la Constitución, 
saber algo sobre la situación o la 
relación psiquiatría-ley, es decir, 
cómo la legislación vigente trata los 
asuntos psiquiátricos, como se han 
contemplado en la Constitución los 
derechos y/o la situación de las 
personas psíquicamente alteradas. 
PÚes todo cometedor de delitos y 
del que se tenga el antecedente o se 
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plantee por el Abogado o por alguien, 
que es portador de enfermedad men­
tal, tienen que pasar un período, una 
labor pericial de un equipo de trabajo. 
¿Es que consideran la delincuencia 
como sospechosa de un proceso 
mental patológico? 
No, no. Vayamos por partes. Se 
plantea o se sabe, a simple vista, o la 
familia lo plantea, o aparece un do­
cumento o algo, que sugiere que el 
sujeto comisar de un delito es por­
tador de un transtorno mental X, es 
sometido a un peritaje y el peritaje 
establece si tiene responsabilidad o 
no sobre el delito cometido. Si tiene 
responsabilidad jurídica, penal, siem­
pre la enfermedad mental actúa como 
un atenuante; siempre, en todos los 
casos. Los abogados defensores siem­
pre actúan montados, podríamos decir, 
en este argumento sólido, para pro­
teger a su defendido; si la enfermedad 
mental es el elemento fundamental 
que justifica que se ha cometido el 
delito, el enfermo es enviado a trata­
miento, en el Hospital Psiquiátrico de 
La Habana, generalmente, y entonces 
se somete a todo el régimen reha­
bilitatorio que existe. 
. ¿En este caso, en el Hospital Psi­
quiátrico de La Habana ocupa la 
misma ubicación que otra serie de 
pacientes que no han cometido nin­
gún delito? 
De entrada va a una sala de pro­
cesados. 
Judiciales le llamamos nosotros. 
A una sala de procesados le deci­
mos allí. Entonces un equipo empieza 
a trabajar con él, establece claramente 
el diagnóstico, establecen toda la cosa 
terapéutica, etc., y de ahí pasa ya a una 
sala corriente. . 
Pero en cuanto a los derechos del 
enfermo mental la ley contemplará 
al enfermo mental, no solamente por 
el hecho de delinquir en un momento 
dado, ¿qué derechos tiene el enfermo 
mental como ciudadano que en un 
momento dado entra en crisis? ¿Qué 
cambios hubo en cuanto a la legisla­
ción anterior? 
En Cuba había medio millón de 
desocupados. Pueden estar seguros, 
que entre ese medio millón, el tanto 
por ciento de enfermos mentales es 
muy alto, no tengo una cifra, ni creo 
que exista; pero siempre el enfermo 
mental ha sido el elemento más explo­
tado y más menospreciado por la so­
ciedad; entonces y ahora, el enfermo 
mental tiene su trabajo, se le paga su 
subsidio cuando se enferma, ingresa 
cuando a veces tiene que ingresar. 
¿Es decir, que allí la Psiquiatria no 
es la cenicienta? 
¡Qué va! Y si la enfermedad mental 
es incapacitante, se rige por la misma 
situación laboral que hay para cual­
quier otro enfermo, su pensión, su 
incapacidad temporal o lo que sea. 
Porque todas las leyes en Cuba han 
cambiado. Antes no había ninguna ley 
que protegiera al enfermo mental. 
Por ejemplo, en lo que nos contaba 
antes del policlínico en que Ud. tra­
baja, ¿la situación de los internados es 
de internamiento completo, con sali­
das con puertas abiertas? 
Puertas abiertas completamente; no 
hay ni una sola llave en ninguna parte, 
el hospital tiene jardines, tiene cafe­
tería y nuestros enfermos, con pijama, 
se desplazan por el hospital. 
El pijama, es el uniforme habitual 
también aquí. 
232 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiotrío. Vol. IV. N. o /O. 1984 
Nuestros enfermos tienen acompa­
ñante las 24 horas del día, o sea, puede 
estar un acomparlante con ese en­
fermo las 24 horas. Hay otros hos­
pitales en La Habana que no autorizan 
la visita diaria, pero sí el acompañante, 
nosotros autorizamos que un familiar, 
un ser querido se quede con su 
, >er'fermo, por la noche, durante el día, 
cuando quieran y tienen pases todos 
los fines de semana. 
El pase de visita y todas las acciones 
terapéuticas, las reuniones de comu­
nidad terapéuticas, todas las activi­
dades que desarrollamos dentro de la 
sala son en presencia de algún familiar. 
Esto sin lugar a dudas sirve de un doble 
arma, vamos a decir, por un lado 
estamos educando a la familia con­
tinuamente, estamos enseñando a la 
familia a manejar el enfermo mental; 
también es tremendamente útil, y lo 
hemos visto, para poder detectar al­
gunos aspectos del enfermo, que 
pueden escapar a una entrevista de un 
psiquiatra y sin embargo aparecen en 
la relación con el familiar. 
Cuando ya el enfermo se mejora, 
empezamos a dar pase todos los días, 
o se viene por la mañana y se va por la 
tarde, como un hospital de día, pero 
conservando el derecho a la cama, 
porque siempre puede ocurrir que él 
venga y diga «quiero quedarme esta 
noche» porque tenga un problema; o 
por lo que sea; el otro paso, es pasar al 
Hospital de Día, que es otra institución 
yen esa institución del Hospital de Día, 
ya el enfermo tiene otro tipo de acti­
vidades, la carga de actividades, vamos 
a decirlo así, es muy superior. 
Yo le iba a preguntar, a tenor de 
todo esto, por la consideración que se 
tiene del enfermo mental en los dos 
péÍses socialistas de los que hablamos. 
La concepción cultural que puede 
existir acerca de una enfermedad, no 
se cambia por. decreto. Tenemos el 
ejemplo de los enfermos de Hansen, 
de lepra, tenemos los enfermos tu­
berculosos, de sífilis, una serie de 
enfermedades que han sido estigma­
tizadas por los criterios populares so­
ciales; el loco estaba entre ellos. Esto 
ha ido cambiando sin lugar a du~as. 
Antes lo recluían inmediatamente en el 
hospital que era un manicomio. 
Dr. Galán: llegados a este punto de 
la entrevista, quizá es buen momento 
para abordar el terna, en nuest~o 
criterio importante, de la teoría psi­
quiátrica en estos países, y desde 
una doble vertiente: modelos/escue­
las y formaciÓn/investigación. En este 
sentido, ¿qué podría decirnos? 
Bueno, la Escuela Rusa de Psiquia­
tría en el siglo XVIII y XIX, antes de la 
Revolución, ya contaba con psiquiatras 
connotados y con personalidad propia, 
fundamentalmente clínicos. A esta ver­
tiente clínica ha venido a incorporarse 
toda una concepción de Psiquiatría 
Social, que goza de un gran desarrollo 
en la URSS, aspecto en el que están 
sus mayores logros. Me refiero a la 
existencia en salud mental de enfer­
meros de terreno, dispensarios, con un 
despliegue activo en la comunidad, de 
cara a la rehabilitación, talleres pro­
tegidos y toda una legislación laboral­
social para enfermos mentales, que les 
protege y permite incorporarse a la 
sociedad. 
Nos habla Ud. de logros en el 
aspecto socio- institucional del trata­
miento de pacientes mentales. ¿Sig­
nifica esto que el principal abordaje a 
la locura, se hace allí desde la So­
ciogénesis? 
No, no únicamente. 
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Creemos que la visión más genera­
lizada que existe sobre la Psiquiatria 
Soviética, es que se trata de un tipo 
de Psiquiatria Biologicista, quizá Pau­
lov tiene aquí todavía una cierta re­
sonancia... , es como si se hiciera una 
Psiquiatria de corte casi reflexológi­
co, ¿es esto cierto? 
No, no es así, inclusive se publicó 
ahora un Manual de Psiquiatría muy 
extenso, en el que se recogen las 
concepciones modernas de la Psiquia­
tría, teniendo en cuenta los aspectos 
de Paulov, como los tiene cualquier 
psiquiatra del mundo: a su nivel, en su 
momento y para sus circunstancias. 
Pero no se valora eso como transcen­
dental, sino como un aspecto más a 
tener en cuenta. Para nadie es un 
secreto que gran parte de las teorías 
del aprendizaje, de las teorías de la 
conducta, etc., se basan en Paulov. 
Los manuales informan de las 
corrientes modernas de la Psiquiatría 
en el mundo, pero información aparte, 
¿qué modelos o qué corrientes gozan 
de mayor vigencia? 
Bueno, los modelos qlle son cono­
cidos aquí, en España: Psicoanálisis, 
Análisis Existencial, no son modelos 
que se usen en la URSS ni en Cuba 
como fundamentales; consideramos, 
por ejemplo, a Slater, Mayer Gross, 
Pinocurro, etc., en fin, los represen­
tantes de la Psiquiatría, a los que está 
vinculado su desarrollo clínico. Esto no 
quiere decir que no se conozcan otras 
líneas teóricas. Por ejemplo, en la 
URSS se ha «raducido e inculcado a 
Freud, sin embargo, yo no he cono­
cido a ningún psicoanalista, aunque 
puede ser que lo haya, mientras que en 
Cuba es una corriente, si no mayori­
taria, sí practicada, no el Psicoanálisis 
ortodoxo, sino con tódas las modifi­
caciones que surgieron en el Congre­
so de París del año 50. Personalmente 
yo no comparto esta posición psi­
quiátrica, prefieran orientar mi práctica 
hacia la Psiquiatría clínica, desde una 
vertiente social. 
Si estamos de acuerdo en que los 
modelos teóricos deben tener su 
correlato en la clínica y en la inves­
tigación, etc., ya que antes ha­
blamos de los aspectos asistenciales, 
nos gustaría que tocase el tema de la 
investigación. 
La institución rectora de la inves­
tigación en la URSS, es el Instituto de 
Psiquiatría de la Academia de Ciencias 
IMédicas de la URSS. El trabajo de este 
Instituto está basado en los programas 
de la OMS y en la captación de enfer­
mos a través de la red asistencial, 
sectorizada o territorial izada, como 
quieras llamarlo, entonces se hacen 
trabajos muy serios, se conoce la pre­
valencia, y de la prevalencia han salido 
datos de incidencia, morbilidad,. for­
mas de manifestación de la esquizofre­
nia, formas clínicas poco comunes, que 
se describen como casos aislados, etc. 
De todos estos trabajos es posible 
extraer información úti I para la prácti­
ca clínica. 
Antes de pasar a la parte de for­
mación en la que nos extenderíamos 
más y ya que lo hemos rozado de 
pasada, ¿ cuáles son las clasificacio­
nes nosográficas que se utilizan? 
Bueno, todos los países del mundo, 
están adscritos a la OMS; de una 
manera u otra, tienen que seguir la 
clasificación internacional de enfer­
medades mentales, su revisión de 
turno. Esto es un trabajo en el campo 
internacional, que requiere establecer 
parámetros comunes, que no satisfa­
cen del todo a todos, pero que per­
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miten establecer alguna comparación, 
porque de lo contrario sería imposible 
compara el estado de la salud mental 
en diferentes países. La concepción 
del diagnóstico, la especificación de 
un caso, etc., trae dificu Itades. Por 
ejemplo, los soviéticos, trabajan mu­
cho en el terreno práctico, además de 
la clasificación internacional, trabajan 
en criterios sindrómicos de diagnós­
tico, y criterios de evolución, formas de 
evolución. Esto permite un cierto 
margen de amplitud a la hora de cla­
sificar un caso. Existen glosarios stan­
darizados de diferentes síndromes. Por 
ejemplo, la clasificación sindrómica 
para la esquizofrenia, en la investi­
gación de la que estoy hablando, reúne 
78 síndromes. O sea, la descripción o 
diagnóstico de una enfermedad con 
esta variedad de síndromes, permite 
establecer un diagnóstico de una forma 
muy descriptiva y, realmente, pocas 
diferencias pueden tener los psiquia­
tras a la hora de definir el síndrome de 
un sujeto. 
¿Fenomenológico diñamos? 
Sí, fenomenológico. Eso, acompa­
ñado de la clasificación internacional 
de la enfermedad, un parámetro in­
ternacional de comparación de estudios. 
Aparte de la OM5, la otra gran 
clasificación, la norteamericana D5M 
11 y, más reciente, D5M 111, ¿les 
merece algún tipo de consideración? 
En Cuba se ha hecho un glosario 
cubano de enfermedades mentales y 
ha tenido dos ·revisiones. Fue un tra­
bajo colectivo de un grupo de compa­
ñeros, en el cual yo he participado y 
para hacer ese trabajo hemos utilizado 
el británico, el francés, el DSM y el 
internacional. Ha salido un glosario 
cubano, que se ajusta a los criterios 
que creemos que en Cuba tienen más 
posibilidad y más aceptación entre los 
psiquiatras. Este trabajo del glosario ha 
sido organizadQ por el Hospital Psi­
quiátrico de La Habana. Fue hecho a 
traves de todo el país y han parti­
cipado, el 90 % de los psiquiatras, 
tanto los formados, como los que esta­
ban en formación. Ha sido jJn trabajo 
que, además de popularizar y arraigar 
ciertos criterios, también ha permitido 
recoger otros. El glosario responde a 
necesidades de diagnóstico clasifica­
torio, que todos los psiquiatras han 
tenido. 
Hablando de las necesidades de 
los psiquiatras, una de ellas es la for­
mación, en este sentido: ¿Cómo se 
atiende en estos países este aspecto? 
En Cuba todo estudiante de Medi­
cina, recibe un curso de Psiquiatría de 
108 horas. 
¿A lo-largo de...? 
Un semestre de 108 horas en el 
cuarto año. Si analizamos el horario de 
otras Universidades, veremos que son 
bastantes horas de Psiquiatría y si 
tenemos en cuenta que también, en 
tercer año, reciben los alumnos, una 
asignatura de Psicología Médica, en la 
que entran una serie de temas corno 
relación médico- paciente, personal ¡­
dad del paciente, algunos aspectos de 
la Psicología Psiquiátrica, etc., pues 
veremos que el total de información, 
del aprendizaje que recibe el alumno, 
en cuanto a la Psiquiatría, es relati­
vamente grande. Este es un aspecto, el 
otro es que el alumno puede integrarse 
en los círculos que existen en cada Cá­
tedra. La asignatura tiene establecida 
la posibilidad de que los alumnos se 
integren a un trabajo, para profundizar 
en sus conocimientos. Son alumnos 
ayudantes. Se puede empezar a ser 
alumno ayudante de Psiquiatría a partir 
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del tercer año, y una vez terminada la 
ayudantía, pasa a ser instructor no gra­
duado, pero se le exige que tenga un 
promedio en la nota por encima de 4, 
teniendo en cuenta que la nota máxima 
es 5. Si la nota promeaio baja de 4, 
quiere decir que pierde la ayudantía, de 
esta manera, se establece un criterio 
de selección de calidad del alumno 
ayudante; o sea, que los mejores, 
tienen la potestad de escoger su 
ayudantía. Esto es igual para cualquier 
otra asignatura. 
¿El criterio de selección es única­
mente la nota media e igual para 
cualquier especialidad? 
Bueno, en general sí, en el caso del 
alumno ayudante de Psiquiatría, se 
realiza una evaluación psicológica. Si, 
por ejemplo, hay 10 aspirantes, me­
diante pruebas psicológicas y entre­
vistas se selecciona a los más idóneos, 
ya que en Psiquiatría una de las herra­
mientas de trabajo es la propia per­
sonalidad. Otro aspecto que tenemos 
en cuenta, es la capacidad docente de 
los candidatos, ya que desempeñarán 
funciones de ayuda en la docencia. 
Esta es la cantera de ~ los cuadros 
docentes. 
Dr. Galán, al hablar de la formación 
del psiquiatra en Cuba, se refería Ud. 
a tres aspectos: El aspecto de la prác­
tica clínica, el docente y el de la 
investigación. De los dos primeros ya 
hemos hablado. ¿Podra hablarnos de 
qué modo se integra el alumno a la 
investig~ión? 
Bueno, en todos los centros supe­
riores de enseñanza, incluida la medi­
cina, existe lo que se llama actividad 
científica estudiantil, una actividad per­
manente, donde al principio del año 
escolar, cada asignatura, cada cátedra 
emite por un listado de investigacio­
nes, una breve descripción de las 
características de cada una, y los alum­
nos se inscriben. 
¿Sin límites, sin ningún requisito? 
Sí, hay techos númericos. Techos 
numéricos tiene que haber, pero cada 
alumno tiene la posibilidad de ins­
cribirse, por lo menos en una inves­
tigación..Nosotros generalmente ofer­
tamos entre 5 y 6 investigaciones, que 
pueden abarcar alrededor de 80 estu­
diantes. Los servicios grandes, como 
Medicina Interna, tienen mayores po­
sibilidades, por eso se inscriben mu­
cho más alumnos, o sea, que las po­
sibilidades están relacionadas con los 
recursos existentes. En estas activi­
dades participan, no solamente los 
docentes, que son los que dirigen, 
orientan y llevan el peso fundamental 
de la actividad, en cuanto a su diseño y 
su repercusión, sino que también par­
ticipan los residentes. 
Al hablar del residente se refiere 
Ud. a la etapa de especialización pro­
piamente dicha. En ese caso, y por 
sus palabras, ¿significa que esta 
especialización, está vinculada a las 
Cátedras? 
No, la universitaria es una de las 
vías, pero hay otras. Tomemos el ejem­
plo de un alumno que termina y no ha 
sido alumno ayudante de la especiali­
dad, tampoco sabe que escoger, etc. 
En este caso, él puede hacer un tipo de 
internado entre los distintos que hay. 
Por cierto ¿uno de ellos es el 
obligatorio en el ámbito rural? 
No, el obligatorio se realiza en 6.° 
año de carrera. Existen varias formas de 
hacer el 6.° año: el 6.° año vertical que 
es dedicado a una especialidad; el 
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rotatorio, en el que se trabaja como 
médico general en la comunidad rural, 
y acomparlado de un docente rural. 
Además está el internado internacio­
nalista. 
¿Qué quiere decir con lo de inter­
nacionalista? 
Que tenemos internos en Nicaragua 
y en la República Arabe. 
¿Cómo es eso? 
Internos, con profesores que van 
allá, hacen su último año de la carrera, 
trabajando en algunos hospitales de 
esos dos lugares. Es una manera de 
formarse y de cooperar solidariamente 
con esos países. 
Perdone, lo que ha denominado 
internado internacionalista ¿es exclu­
sivamente en Nicaragua? 
y la República Arabe, de momento. 
¿De momento? 
Bueno, la política del Gobierno re­
volucionario, ha sido siempre la de 
desplegar una ayuda internacionalista 
en todos los órdenes. Cuba presta 
ayuda a América, en el orden de la 
asistencia médica a 26 países, sin em­
bargo continuamente llegan solicitu­
des que no podemos atender por 
ahora, pero que nos planteamos satis­
facer en un futuro próximo. 
Dr. Galán, estábamos hablando de 
las posibilidades de especialización 
en Psiquiatría, aparte de la «vía» 
universitaria... 
Cuando terminan el internado, salen 
con la posibilidad de ejercer las res­
pectivas especialidades de un Médico 
general, entonces van al Servicio So­
cial Rural que son tres años. 
¿Especialidades de un médico ge­
neral? ¿Qué quiere decir? 
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Claro, los que hicieron el internado 
en Pediatría, van como Pediatras, los 
que lo hicieron en Ginecología, como 
ginecólogos, etc., entonces al termi­
nar su postgraduado tienen la potes­
tad de solicitar la residencia. 
¿En el medio rural o en cflalquier 
otro medio? 
No, no en el lugar donde se ejerza la 
especialidad, que escojan, si escogen 
Endocrinología, van al Instituto de 
Endocrinología que está en La Habana, 
si escogen Cirugía Cardiovascular, 
pues van a los dos o tres centros que 
tiene Cuba de Cirugía Cardiovascular, o 
sea, que va al lugar donde existe esa 
especialidad., 
Pero quizá esto nos llevaría a plan­
tearnos los numeras clausus a este 
nivel. Supongamos que hay una gran 
demanda para especializarse en En­
docrinología, por ejemplo, mientras 
que en otra especialidad, la demanda 
es prácticamente nula ¿cómo se 
regulariza esto en su país? 
Eso se regula, primero, por todo el 
expediente docente, o sea,se estable­
ce un escalafón. En La Habana, ge­
neralmente, hay más demanda que 
oferta, pero en el interior del país 
quedan plazas. No hay que olvidar un 
aspecto importante, que La Habana ha 
sido el único centro de formación del 
médico durante muchos años, y en 
estos momentos se están formando 
médicos prácticamente en todas las 
provincias importantes. Así que la dis­
tribución de médicos en el país ha 
cambiado bastante. Al comienzo de la 
Revolución el 60 % de ellos estaba en 
La Habana, ahora la proporción de mé­
dicos por zona es bastante más racio­
nal. 
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Si no hemos entendido mal, hay 
dos vías de especialización en Psi­
quiatría: la universitaria que empieza 
con el «alumno ayudante», pasando 
directamente a residente y la vía del 
internado, el Servicio Social Rural, y 
por último la residencia. Aparte de 
que esta segunda opción es más 
larga ¿qué diferencia hay entre las 
dos? 
Bueno, las dos residencias son de 3 
años, durante los cuales los aspirantes 
realizarán su tesis, etc. Pero la di­
ferencia, fundamental es que los que 
optan por la «vía» universitaria, son 
docentes, son profesores. 
¿Tienen una mayor categoría? Por 
así decir. 
y hacen un recorrido mayor dentro 
de la especialidad. Además del trabajo 
como residentes, dedican tiempo a su 
entrenamiento docente, ya que están 
adscritos a una cátedra. 
Hasta aquí la formación académi­
ca, oficial, etc. ¿Qué otras posibili­
dades de saber se les ofrecen a los 
psiquiatras cubanos? 
Existe un sistema complejo de edu­
cación continuada, de perfecciona­
miento y de actividades docentes. Por 
ejemplo en Psiquiatría, funcionan des­
de hace varios años seminarios pro­
vinciales con los residentes. 
Queríamos referirnos al caso, co­
mún en Europa, de acceder, median­
te circuitos privados (seminarios, 
cursos, etc.) al conocimiento o de 
líneas teórfcas, que no están dentro 
de la oficialidad Psiquiátrica, o de 
técnicas específicas, etc. 
Allí los médicos psiquiatras que 
pueden trabajar fuera de las institu­
ciones docentes, por.ejemplo, el profe­
sor Bustamante, dirige un instituto e 
imparte cursos sobre Explicaciones 
Fundamentales del Cerebro, y todos 
nosotros buscamos la forma de que 
nuestros residentes asistan a esas ac­
tividades. 
¿Pero esas actividades entran 
dentro del campo de la gratuidad? 
Sí, sí, completamente, además exis­
te la Sociedad Cubana de Psiquiatría, 
que sistemáticamente, al menos una 
vez al mes, organiza actividades, sesio­
nes científicas, etc. donde se invita a 
personas, sean docentes o no, tanto 
cubanos como de otros lugares, con 
experiencia y conocimiento en un 
aspecto específico. 
Buscamos la forma de que estos 
conocimientos más profundos sean pa­
ra todo el mundo y los seminarios que 
organizamos para los residentes, no 
los da el docente de un hospital, sino el 
que más ha profundizado en cada 
tema: psicoterapia, rehabilitación, as­
pectos legales de la Psiquiatría, etc. 
Otro aspecto de la formación es el 
que se refiere a los manuales, a los 
textos más utilizados. En este sentido 
y como profesor ¿qué titulas son más 
frecuentes? 
Dado el alto grado de encareci­
miento del papel, en el mercado mun­
dial y el bloqueo al cual está sometida 
Cuba, el costo de los libros hoy día es 
muy alto, tenemos por esto algunas 
dificultades: sin embargo, casi todos 
los psiquiatras en Cuba tienen en su 
casa el Mayor Gross. Hay otros como el 
Arietti, López lbor, Fridman y Kaplan, 
que muchos psiquiatras tienen y están 
en todas las bibliotecas. 
Queda una pregunta, que es casi 
obligada cuando uno se encuentra 
con un profesor, investigador, com­
pañero, que se dedica a estas tareas 
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de la Psiquiatria, y lo hace en un país 
como Cuba, y es: ¿qué pasa con los 
disidentes políticos en los hospita­
les psiquiátricos" 
Con los disidentes en los países 
socialistas no pasa nada, pero en 
algunos medios reaccionarios de la 
Psiquiatría Occidental, siempre hay un 
tema, un motivo, un pretexto para 
desarrollar esa guerra ideológica, esa 
guerra continua contra el socialismo. 
Aquí hay un proverbio que dice, 
«cuando el río suena, agua lleva». 
Sí, sin lugar a dudas, el agua que 
lleva este río es la atroz y feroz ene­
mistad que sienten los enemigos de 
clase, hacia los países socialistas. 
¿ Por qué buscar al sujeto del disi­
dente como chivo expiatorio de esa 
enemistad y no otra cosa? 
Porque es continuo, el buscar una 
cosa u otra; es que nunca han des­
cansado, estos buenos señores, pero 
el problema de los disidentes no existe. 
Los logros de alrededor se sesenta 
años de socialismo, han sido eviden­
tes, con toda una serie de aspectos 
fundamentales, de la vida y la libertad 
de un hombre, que es el derecho al 
estudio, a la salud y al trabajo. Cuando 
la situación de la Embajada en Perú, los 
disidentes se fueron vaya, no fueron 
disidentes. 
Bueno, se fueron no, les embarcaron. 
No, se fueron porque quisieron, 
nadie se fue obligado, no hay ninguno 
que haya dicho que lo empujaron al 
barco, a todo el mundo se le preguntó 
¿quieres irte o quedarte? El que quería 
irse, se iba. 
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¿Cuál es su opinión sobre la salida 
de Checoslovaquia y Bulgaria de la 
Asociación Mundial de Psiquiatria 
hace unos días,' ens01idaridad con la 
salida de la URSS en el congreso de 
México en el año 71? (*). 
Todas las asociaciones médicas 
tienen un objetivo fundamental, que es 
el intercambio específico, las pesibili­
dades de contactos; en defin itiva en­
riquecer la ciencia. Pero cuando una 
asociación se convierte en un instru­
mento, un arma política para agredir a 
otros países, no hay nada que hacer, 
porque esa asociación perdió el ob­
jetivo fundamental de su trabajo. Yo 
estuve en el Congreso de México, yallí 
se montó una campaña anti-soviética, 
con venta de libros de contenido anti­
soviético, en< los salones del Congreso 
y una serie de inteNenciones que era 
penoso escucharlas, como la inteNen­
ción de la Asociación Australiana y la 
Canadiense, etc. 
Sin embargo, habrá que pensar 
si esta salida de la Asociación 
Mundial no va a contribuir todavía 
más al aislamiento en el que están 
dichos países. 
Los países socialistas ya están acos­
tumbrados al bloqueo; esto es una 
forma de bloquear el desarrollo del 
intercambio científico a nivel mundial, 
lo que perjudica a todos. 
(*) A los. tres días de haber entre­
vistado al Dr. Galán, Cuba se retiraba 
de la Asociación Mundial de Psiquiatn'a. 
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